Министерство здравоохранения                                                                                                                                                                                          Медицинская документация

       и социального развития                                                                                                                                                                                                  Учетная форма № 030-Л/у

       Российской Федерации                                                                                                                                                                                                      Утверждена приказом

____МАУЗПоликлиника_______________________                                                                                                                                                                    Минздравсоцразвития  России
(наименование лечебно-профилактического                                                                                                                                                                                                                                        от 14.03.2007 № 169
___________________________                                                                                                                                                                 

                         учреждения)

Томск, Красная дом 6___________________________

                             (адрес)

Код ОГРН 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

КАРТА ГРАЖДАНИНА, ИМЕЮЩЕГО ПРАВО НА ПОЛУЧЕНИЕ НАБОРА

СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ, ПО УЧЕТУ ОТПУСКА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ

за период с _1 января2019___________ по _31 декабря 2019_______________

1. Номер страхового                                                                       2. Код          25          3. СНИЛС333-333-333-44  

     полиса ОМС           1222222222                                                                     льготы   

4. Ф.И.О. гражданина _____________________________________   5. Номер амбулаторной карты _____________________  

	
	Заполняется врачом, выписавшим рецепт
	Заполняется аптечным учреждением

	№

п/п
	Наименование лечебно-профилактического учреждения, выписавшего рецепт
	Наименование выписанных лекарственных средств
	Дозировка, количество упаковок выписанных лекарственных средств
	Дата выписки рецепта на получение лекарствен-ных средств
	Наименование аптечного учреждения, выдавшего лекарственные средства
	Наименование отпущенных лекарственных средств
	Дата отпуска лекарствен-ных средств
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	8

	1
	МАУЗ Поликлиника № 1
	Triazolam
	0,025 мг № 30
1 упаковка
	18.01.2018
	Аптека №2
	-
	-

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


